kalcioveho metabolismu sevelamerem ci o jiny metabo-
licky viiv (snizeni LDL cholesterolu). Studie vzbudila vel-
ky zdjem a dalsi sledovdni pomohou celou problematiku
blize objasnit.
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Cas éekani, nebo éas ztraceny?

Jak definovat dobu éekani
na transplantaci ledviny?

Danovitch GM, Cohen B, Smits JMS. Waiting time or wasted time? The
case for using time on dialysis to determine waiting in the allocation of
cadaveric organs. Am ] Transpl 2002;2:891-893.

ednim z nejvétsich problému, se kterym se transplan-

tacni medicina potykd na celém svéte, je vyznamny
nedostatek organli vhodnych pro transplantace. I proto
se klade velmi velky duraz na to, aby ,nedostatkové®
orgdny byly pfidélovany pfi respektovani nezbytnych bi-
ologickych zdkonitosti, nemocnym spravedlivé. Neni tomu
tak vzdycky a zejména americti autori uvadéji, Ze nékte-
ré etnické mensiny, Zeny nebo nemocni s niz$imi pijmy
¢i niz8im vzdé€lanim, nemaji k transplantacim ledvin stej-
ny pfistup, jako piislusnici vétsinové populace (Alexan-
der GC: Am J Kidney Dis 2002; 40: 824-831). Napiiklad
nemocni bydlici ve vzdalenych venkovskych oblastech
mohou mit problémy dostat se v¢as do transplantacniho
centra, proto u nich byva predtransplantac¢ni vysetfeni
nekompletni, nebo ho vibec nedokonci. Méné vzdélani
pacienti, nebo pfislusnici nékterych etnickych mensin
nemuseji medicinsky a ekonomicky vyznam transplanta-
ce vubec pochopit. Nemocni z privdtnich dialyzacnich
center jsou k transplantaci indikovdni méné casto nez
nemocni univerzitnich center (Garg PP.: NEJM 1999; 22:
1653-1660). Obdobi mezi zahdjenim dialyzy a zafaze-
nim nemocného do ¢ekact listiny je proto u raznych ne-
mocnych razné€ dlouhé a pro mnoho z nich je ¢ekdni na
transplantaci ,ztracenym* ¢asem (wasting time).

Analyzou americké ¢ekaci listiny z hlediska rovného
pfistupu k transplantacim se v bfeznu 2002 zabyvala
konsensudlni konference, kterd se konala ve Philadel-
phii. Jeji Ucastnici se shodli na tom, Ze rozdily v dostup-
nosti transplantaci Ize odstranit hlavné zlepSenim infor-

movanosti nemocnych a lékaia o celém procesu zafazo-
vani do Cekaci listiny. Autofi ¢ldnku se vsak domnivaji,
Ze tento piistup nic podstatného nefesi a navrhuji jiné
feSeni — novy zplsob vypoctu doby ¢ekdni na transplan-
taci. Pro vysvétleni vyznamu nového piistupu nejdiive
rekapituluji kroky, které museji byt ve Spojenych statech
ucinény, aby byl nemocny s chronickym selhanim led-
vin viibec do ¢ekaci listiny zapsan. Nemocny musi o trans-
plantaci projevit zdjem sim, nebo ho k transplantaci led-
viny doporudi jeho dialyzacni lékaf. Zafazeni do cekaci
listiny obvykle schvaluje i pfislusnd zdravotni pojistovna.
Transplantacni centrum nemocného vysetii a podle vice-
méné standardnich kritérii o definitivnim zafazeni roz-
hodne.

Odebrané ledviny ve Spojenych statech ledviny alo-
kuje podle standardnich kritérii organizace nazvand
United Network for Organ Sparing (UNOS). Jejich alo-
kace je zalozena na dvou hlavnich principech: 1. povin-
né jsou v ramci celych Spojenych stiti vyménovany
ledviny s dplnou shodou v HLA antigenech (ostatni led-
viny se alokuji na lokdlni drovni); 2. rozhodujici pro
nabidku ledviny nemocnému je jeho doba ¢ekdni na
transplantaci. Pro alokaci ledvin odebranych tzv. margi-
ndlnim ddrctm, je zcela rozhodujici doba ¢ekdni na trans-
plantaci. Z uvedeného vyplyva, Ze redefinice cekaci doby
muze velmi vyznamné ovlivnit sméfovani odebrané
ledviny.

Na zakladé zkuSenosti Eurotransplantu (jedné ze zdpa-
doevropskych organizaci zabyvajici se vyménou trans-
plantabilnich organ®) se autori domnivaji, Ze nerovnost
se nejlépe odstrani zménou definice doby ¢ekani na trans-
plantaci. Doposud se tato doba pocitala ode dne zaraze-
ni nemocného do ¢ekaci listiny. Autori navrhuji, aby to
bylo az ode dne zahdjeni pravidelné dialyzac¢ni 1écby.

Tento piistup automaticky odstraniuje nerovnost posti-
zenych skupin, ktery vznikd z rizné délky predtrans-
planta¢niho vySetfeni. Jeho hlavni nevyhodou je, Ze ne-
stimuluje zdjem nemocnych o to, aby cely proces vyset-
feni absolvovali v co nejkratsi dobé, aby ,nepropdsli¢
moznost ziskdni ledviny s iplnou shodou v HLA antige-
nech. Autofi proto povazuji za nezbytné informovat vsech-
ny cekatele na transplantaci, Zze ledvinu nemohou
v zadném piipadé dostat pred ukoncenim predtransplan-
tac¢niho vySetfeni. Jiny problém vznikd u tzv. preemptiv-
nich transplantaci, které se provadéji u nemocnych
s pokrocilym selhdnim ledvin, jesté prfed zahdjenim dia-
lyzacni 1é¢by. Tito nemocni by po zméné definice ¢ekaci
doby ztratili vyhodu, kterd vyplyva z jejich ¢asného zara-
zeni do Cekaci listiny. Zménou vypoctu doby cekani
mohou byt postizeny i déti v kritickém obdobi rastu.
RovnéZ néktefi nemocni, ktefi byli do ¢ekaci listiny zata-
zeni jiz pfed zménou definice, mohou byt timto zpuso-
bem znevyhodnéni.

Europtransplant, z obdobnych duavodu, jaké popisuji
ameri¢ti autofi, zavedl novou definici ¢ekaci doby jiz
v dubnu 2000. Po této zméné muselo byt bodové hod-
noceni jednotlivych cekatelt pfepocitino. Po dvou le-
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tech funkce nového systému lze ucinit nékteré predbéz-
né zavery. Doba ¢ekdni na transplantaci se ,prodlouzila“
u 58 % Cekajicich, a to asi o 6 tydni. Nemocni, ktefi
¢ekali na preemptivni transplantaci, na tom ,prodélali®,
protoze kalkulovand doba ¢ekdni se u nich zkratila o 12
tydnu. Pocet dlouhodobé cekajicich nemocnych (>5 let)
se po zavedeni nové definice zvysil o 3 %. Zhodnoceni
vlivu této zmény na prezivani st€pu zatim provedeno byt
nemohlo, protoze dvouleté obdobi je pfilis kratké. Auto-
fi pfipominaji, Ze redefinice doby ¢ekdni nemuze vyresit
hlavni problémy dostupnosti transplantaci ledvin, proto-
7e nevede ani ke zvySeni poctu transplantabilnich led-
vin, ani ke skute¢nému zkrdceni doby ¢ekdni na trans-
plantaci. Domnivaji se vSak, Ze je pro rizné podskupiny
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nemocnych spravedlivési.

KOMENTAR
MUDTr. Stefan Vitko, CSc.

Doba cekdni na transplantaci ledviny je jednim z vy-
znammwych rizikovych faktorii ovliviiujicich prezivdani ste-
pu. S prodiuzujici se dobou prediransplantacni dialyzy
riziko selbdni Stépu velmi vyznamné nartistd (Meier-Krie-
sche 2000). I kdyby tomu tak nebylo, délka cekdni na
transplantaci je vyznamnd z blediska celkoveé spokojenosti
nemocného se svou lecbou. V komentovaneém cldanku se
vsak autori otdzkou skutecného zkrdceni doby cekdni na
transplantaci nezabyvaji— predmeétem jejich zdjmu je je-
nom zmena jejiho ,,vypoctu” pro alokacni iicely. Domni-
vaji se, ze soucasny system UNOS, ve kterem je doba cekd-
ni pocitdana od dne zarazeni do cekaci listiny, je jednou
z pricin nestejné dostupnosti transplantaci ledvin pro
nékteré mensinové skupiny nemocnych. V Ceské republi-
ce je otdzka nestejné dostupnosti transplantact ledvin rov-
nez aktudlni, ale z jinych diivodit, nez je tomu v komen-
tovanem cCldanku. Vzbledem k homogenni ceské populaci
nejsou etnické nerovnosti problémem (o dostupnosti trans-
plantact u romskeého etnika neexistuji Zdadné tidaje). Opa-
kovane se sice diskutuje o dostupnosti transplantaci led-
vin u nemocnych lecenych v nestdtnich dialyzacnich stre-
discich, ale skutecnd analyza tobhoto problemu nebyla
zatim provedena. Presto nerovnost v dostupnosti trans-
plantaci ledvin v Ceské republice existuje. Je ddna samot-
nym alokacnim algoritmem, ve kteréem hraje velmi vy-
znammnou roli bilance mezi poctem odebranych a poctem
transplantovanych ledvin v jednotlivych transplantacnich
centrech. Pocty odberii ledvin ze zemielych ddrcti jsou
v jednotlivych transplantacnich centrech velmi rozdilne,
proto je i dostupnost transplantaci pro nemocné spadaji-
ci do oblasti riznych transplantacnich center rozdilnd.
Napriklad v roce 2001 byl rozdil v poctu ddrcii ledvin mezi
nejaktivnéjsim a nejmené aktivnim centrem témer troj-
ndsobny (7,9 vs. 22,7 ddrcti/1 milion obyvatel). Medidn
cekaci doby na transplantaci ledviny cinil v obdobi
1990-2000 v nejaktivnejsim transplantacnim centru
14, 7 mesicii, kdezto v centru nejmené aktivnim byl dvoj-
ndsobny.

Pro pochopeni celebo problemu je nutné zminit se
o rozdilech v alokacnich systémech v Ceské republice ve
srovndni s USA nebo Eurotransplantem. Alokace kada-
veroznich ledvin je ve vsech zminénych zemich zalozZe-
na na stejnych obecnych principech (preference HLA sho-
dy, stejnd dostupnost pro nemocné). Rozdily vyplyvaji ze
zpuisobu, jakym jsou prakticky realizovdny. V USA, ale i
v Eurotransplantu se vyménuji jenom ledviny s vipinou
shodou HLA. Pokud takovd situace nenastane, jsou jed-
notlive faktory, které vysledky transplantaci ovliviiuji
(HLA shoda, senzibilizace, preference deétskych nemoc-
nych atd.) obodnocené bodové a konecnd nabidka je
ucinéna cekateli s nejuyssim poctem ziskanych bodil na
lokdlni virovni. V bodovem systému je rozhodujict sprdv-
né vyvdazeni vlivu jednotlivych faktorii, jinak receno wr-
Ceni spravné proporce bodii. Pokud se nekteremu fakto-
ru (jako je napriklad ,dobé cekdni“ v USA) prisoudi vy-
sokd bodovd hodnota, ledviny jsou ,pridelovdny“ prede-
vsim nemocnym, kteri na transplantaci nejdeéle cekaji.
V Ceskem alokacnim algoritmu hraje doba cekdni na
transplantaci kadaverozni ledviny podstaineé mensi vy-
znam. Rozhoduje jenom v pripade stejného stupné HLA
shody u stejné senzibilizovanych nemocnych (takovych
pripadii je velmi mdlo). Na konecny vysledek alokace md
daleko vetsi vliv tzv. bilance odebranych a transplanto-
vanych ledvin v ramci daného transplantacnibo centra.
Cely cesky system alokaci odebranych ledvin je pomysine
rozdelen do dvou stuptiii. ,,Povinné* je kazdd odebrand
ledvina (se sestupnou prioritou) nabidnuta nemocnému,
s urgenini potrebou transplantace, ddle nemocnéemu
s tiplnou HLA shodou, detskym cekateliim, cekateltim re-
gistrovanym ve zvldstnim poradi a nakonec tzv. dlouho-
dobé cekajicim nemocnym. Pokud neni ledvina aloko-
vdna v rdamci povinné vymeny, je jedna z ledvin urcena
pronimu Cekateli z celé cekact listiny a drubd pronimu
Cekateli z transplantacnibo centra, z kteréeho pochdzi
ddrce ledvin. Podminkou vsak je, ze toto centrum md
vyrovnanou bilanci odebranych a transplantovanych
ledvin (£ 5). Jinak se mu nabidka necini. V rdamci elek-
tivni alokace jsou cekatele rozdeéleni podle stupné senzi-
bilizace (podle frekvence anti-HLA protildtek: SO—-100 %,
20-79 % a 0-19 %) a stupneé shody HLA (vyjddreného
kontinudlne indexem kompatibility s hodnotami 0-26)
do tri podskupin. Prioritu mayji nemocni s nejuyssim hod-
notami PRA (PRA 80-100 %), kteri spliiuji podminku
velmi dobré HIA shody (IK ? 7). Cekatelé, kteri nejsou
senzibilizovdni, mobhou dostat ledvinu s velmi nizkou
shodou. Tento system je predmétem dloubodobych dis-
kust a bude zrejmé v nejblizsi dobé modifikovdn. To nic
nemeni na skutecnosti, ze jedinym skutecné vcinnym
krokem k odstranéni rozdilné dostupnosti transplantact
ledvin je vyznammné zvyseni poctu zemrielych ddrcii or-
ganii.
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